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хворювання з кількістю нападів кашлю з репризами у дитини до 12 у матері до 10 за 
добу. Рентгенологічно у дитини виявлено ознаки бронхіту. В мазку з задньої стінки 
глотки методом полімеразної ланцюгової реакції виявлено Bordetella pertussis. При 
бактеріологічному обстеженні збудника кашлюку не виявлено. В загальному аналізі 
крові у матері рівень лейкоцитів становив 10×109/л, у дитини 13×109/л. В якості еті-
отропної терапії використовувались цефалоспорини II покоління. Дитині призна-
чалась літична суміш з новокаїном. Після проведеного лікування стан покращився. 
Одночасно з членами родини проходила амбулаторне лікування з діагнозом 
«Кашлюк, гострий трахеобронхіт» мати хворого С., 1956 р.н. Скаржилась на сухий 
нападоподібний кашель з виділенням скловидного харкотиння до 10 раз на добу. 
В мазку з задньої стінки глотки методом полімеразної ланцюгової реакції виявлено 
Bordetella pertussis. Для лікування було призначено азитроміцин, інспірон. 
Висновки. Зареєстровано сімейне вогнище кашлюку з 5 випадками. Полімераз-
на ланцюгова реакція є ефективним методом діагностики кашлюку. Є необхідність у 
підвищенні настороженості медичних працівників щодо виявлення випадків захво-
рювання на кашлюк серед дорослих осіб. 
АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ ПРИ РЕВМАТИЧНОМУ ПРОЦЕСІ:
ЧИ ЗАВЖДИ МИ ВІРНО ОБИРАЄМО ЧАС?
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Актуальність теми. Протягом двох останніх десятиліть у вітчизняному науково-
му середовищі панує точка зору про здійснення повного контролю над ревматиз-
мом, що наразі вже не становить істотної епідеміологічної, соціально-економічної 
та клінічної проблеми. Дійсно, за даними офіційної статистики спостерігається стій-
ка тенденція до зменшення захворюваності на гостру ревматичну лихоманку серед 
дітей та дорослих, а також зниження поширеності хронічної ревматичної хвороби 
серця. Однак, зазначені обставини викликають сумніви через стійке зростання ви-
явлення вад серця в дорослому віці, що зазвичай трактуються не як наслідок рев-
матичного процесу, а як дегенеративно-вікові зміни клапанів. 
Мета: проаналізувати вірогідне несвоєчасне (або відсутність) призначення ан-
тибіотикотерапії в пацієнтів з тонзилітами в анамнезі та розвитком набутих вад сер-
ця з плином життя, на основі розбору клінічних випадків.
Методи дослідження: ретроспективний аналіз бази даних пацієнтів з тонзи-
літом в анамнезі та верифікованими вадами серця, що відвідали медичний центр 
“Медіон” в період з 1 січня 2017 року по 1 січня 2018 року.
Результати дослідження та їх обговорення
За вказаний період було відібрано 18 випадків виявлення та верифікації мето-
дом ехокардіоскопії набутих вад серця. Середній вік склав 38±2,4 роки, розподіл 
за статтю рівний. В 12 випадках було виявлено пролапс мітрального клапану внас-
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лідок змін стулок і/або дисфункції хорд, у 6 випадках – комбіновані мітральні вади. 
У 2 хворих мітральна вада серця поєднувалась з ураженням аортального клапану. 
Всі 18 пацієнтів перенесли щонайменше один випадок гострого тонзиліту згідно за-
писів у первинній медичній документації, в 12 з них відмічались повторні випадки. 
Незважаючи на відсутність у 10 пацієнтів діагнозу “ангіна” в первинній медичній до-
кументації, пацієнтам цей діагноз озвучувався лікарями. У 6 пацієнтів було діагнос-
товано гостру ревматичну лихоманку, однак лише 3 отримали курс біцилінотерапії 
рекомендованої тривалості. Одна пацієнтка самостійно здійснювала короткі курси 
лікування біциліном-5 в дорослому віці за наявності суглобового синдрому в осінні 
і/або весняні періоди без звертання до лікарів. 
Висновки: зазначена наукова робота не є репрезентативною щодо пошире-
ності ревматизму в сучасній українській популяції, однак спонукає до подальшого 
вивчення взаємозв’язків між гострим та хронічним тонзилітом з подальшим роз-
витком ревматичного ураження серця. Єдиним ефективним методом профілактики 
ураження серця за даних обставин є своєчасне та повноцінне призначення антибі-
отикотерапії. Водночас, найпоширеними помилками в даному контексті є:
1. Розцінювання гострого тонзиліту та загострення хронічного тонзиліту як “ба-
нальних” захворювань. Тотально поширеним явищем є відсутність належного дис-
пансерного нагляду за цими пацієнтами; після усунення гострих симптомів пацієн-
ти зазвичай випадають з-під лікарського нагляду.
2. Несвоєчасна діагностика тонзиліту внаслідок пізнього звертання пацієнтів 
або ж діагностичні помилки лікарів первинної ділянки.
3. Несвоєчасна ініціація антибіотикотерапії. В даному контексті варто відмітити 
наявний в медицині тренд по максимальному зниженню використання антибіоти-
котерапії в клінічний практиці взагалі та, зокрема, в лікуванні тонзилітів з метою 
запобіганню проблеми загальної антибіотикорезистентності, а також небажання 
пацієнта використовувати антибіотиктерапію через її довготривалість та можливі 
побічні ефекти. В кожному випадку необхідно здійснювати зважений підхід з враху-
ванням можливої користі та ризику антибіотикотерапії.
4. Зазвичай лікарі загальної практики в діагностиці ревматичного процесу досі 
опираються на критерії Киселя-Джонса-Нестерова, надаючи при цьому особливу 
роль суглобовому синдромові, що однак в сучасному перебігу ревматичного про-
цесу часто є невираженим або навіть відсутнім.
5. Нерідко прийняття рішення про діагностику ревматизму та подальша ініці-
ації антибіотикотерапії базується на підставі отримання позитивних результатів 
ревмопроб. Результати ревмопроб не є критерієм для вирішення питання про ан-
тибіотикотерапію, оскільки мають недостатню чутливість в статистичному значенні.
6. Необхідне переосмислення клінічного значення пролапсу мітрального кла-
пану. Зазвичай лікарі первинної ланки пролапс мітрального клапану розцінюють як 
“вроджену особливість” або клінічну ознаку “дисплазії сполучної тканини”, виклю-
чаючи роль тривало-перситуючої, нерідко клінічно малосимптомної стрептокової 
інфекції як можливого джерела пошкодження клапанного апарату серця.
